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Introducción: El cuidado es una acción cotidiana y permanente a lo largo 
de la vida humana, más todavía, dada su fragilidad, al final de la misma, 
que implica el acompañamiento y aplicación de un cuidado integral de 
cada una de las dimensiones de la persona: física, psicológica, social y 
espiritual. 
Objetivo: El objetivo de este trabajo es recopilar y sintetizar información 
científica que nos ayude a conocer si las intervenciones enfermeras que 
tienen en cuenta las necesidades psicológicas, espirituales y sociales de 
los pacientes terminales proporcionan un mejor afrontamiento del proceso 
de fin de vida. 
Métodos: La primera fase fue una búsqueda preliminar de RS (revisiones 
sistemáticas), tras la que se tomo como referencia la realizada por 
Abaunza y cols. en 2013 por considerar que aborda la pregunta que se 
quiere responder y además es una revisión metodológicamente correcta y 
con poco riesgo de sesgo. A continuación se realizó una búsqueda en las 
bases de datos PubMed, BVS (Biblioteca Virtual de la Salud) y CUIDEN, 
rastreo manual de revistas y  literatura gris. Y por último, se revisaron 
documentos publicados por sociedades profesionales, como GPC (Guías 
de Práctica Clínica), y por agencias de evaluación de tecnologías 
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sanitarias, como la AECPAL (Asociación Española de Enfermería en 
Cuidados Paliativos) y la SECPAL (Sociedad Epañola de Cuidados 
Paliativos). 
La extracción de datos de los estudios incluidos fue llevada a cabo 
utilizando la aplicación informática http://www.lecturacritica.com del 
Servicio de Evaluación de Tecnologías Sanitarias del País Vasco. 
Resultados: En la búsqueda automatizada desde Junio de 2011 hasta 
Marzo de 2014, se encontraron 331 artículos de los que tras una lectura 
inicial del título y del resumen, se seleccionaron 14 más la revisión 
sistemática. 
Además se seleccionaron de forma manual 5 artículos de diferentes 
revistas de enfermería, 2 referencias extraídas de diverso material 
docente, una GPC y un Plan de Cuidados estandarizado de la AECPAL, y 
varios libros. 
Conclusión: El análisis de las pruebas publicadas en la literatura 
científica, permiten concluir que las intervenciones proporcionadas por el 
personal de enfermería, son eficaces para aliviar el sufrimiento y mejorar, 
dentro de lo posible, el proceso de morir de las personas.  
Mesh: palliative care, palliative care nursing, terminal illness, hospice 
care, hospice and palliative care nursing, adaptation psychological, 
spiritual therapies, family relations. 














Introdución: O coidado é unha acción cotiá e permanente ao longo da 
vida humana, máis aínda, dada a súa fraxilidade, ao final desta, que 
implica o acompañamento e aplicación dun coidado integral de cada unha 
das dimensións da persoa: física, psicolóxica, social e espiritual. 
Obxetivo: O obxetivo deste traballo é recompilar e sintetizar información 
científica que nos axude a coñecer se as intervencións enfermeiras que 
teñen en conta as necesidades psicolóxicas, espirituais e sociais dos 
pacientes terminais proporcionan un mellor afrontamento do proceso de 
fin de vida. 
Métodos: A primeira fase foi unha busca preliminar de RS, tras a que se 
tomou como referencia a realizada por Abaunza e cols. en 2013 por 
considerar que aborda a pregunta que se quere responder e ademais é 
unha revisión metodoloxicamente correcta e con pouco risco de nesgo. A 
continuación realizouse unha busca nas bases de datos PubMed, BVS e 
CUIDEN, rastrexo manual de revistas e literatura gris. E por último, 
revisáronse documentos publicados por sociedades profesionais, como 
Guías de Práctica Clínica, e por Axencias de Avaliación de Tecnoloxías 
Sanitarias, como a AECPAL (Asociación Española de Enfermaría en  
Coidados Paliativos). 
Título: Enfermaría e paciente terminal: unha revisión da literatura. 
Autor: Rebeca Carro Freire. 
Palabras clave: palliative care, palliative care nursing, terminal illness, 
hospice care, hospice and palliative care nursing, adaptation psychological, 
spiritual therapies, family relations, afrontamento, morte, enfermaría, paliativa. 
Fecha: Mayo 2014 
Páxinas: 34 
Referencias: 39 
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A extracción de datos dos estudos incluídos foi levada a cabo utilizando a 
aplicación informática http://www.lecturacritica.com do Servizo de 
Avaliación de Tecnoloxías Sanitarias do País Vasco. 
Resultados: Na busca automatizada dende Xuño de 2011 ata Marzo de 
2014, encontráronse 331 artigos dos que tras unha lectura inicial do título 
e do resumo, se seleccionaron 14 máis a revisión sistemática. 
Ademais seleccionáronse de forma manual 5 artigos de diferentes 
revistas de enfermaría, 2 referencias extraídas de diverso material 
docente, unha GPC e un Plan de Coidados estandarizado da AECPAL, e 
varios libros. 
Conclusión: A análise das probas publicadas na literatura científica, 
permiten concluír que as intervencións proporcionadas polo persoal de 
enfermaría, son eficaces para aliviar o sufrimento e mellorar, dentro do 
posible, o proceso de morrer das persoas. 
Mesh: palliative care, palliative care nursing, terminal illness, hospice 
care, hospice and palliative care nursing, adaptation psychological, 
spiritual therapies, family relations. 

















Introduction: The care is a daily and permanent action along the human 
life, more still, given his fragility, at the end of the same one, which implies 
the accompaniment and application of an integral care of each one of the 
dimensions of the person: physical, psychological, social and spiritual.  
Objetive: The aim of this work is to compile and to synthesize scientific 
information that helps us to know if the interventions nurses who bear in 
mind the psychological, spiritual and social needs of the terminal patients 
provide a better confrontation of the process of end of life. 
Methods: The first phase was RS's preliminary search, after which I take 
like it indexes the realized one for Abaunza and cols. in 2013 for thinking 
that it approaches the question that wants to be answered and in addition 
to be a methodologically correct review and with little risk of bias. Later a 
search was realized in the databases PubMed, BVS and TAKE CARE, 
manual tracking of magazines and gray literature. And finally, there were 
checked documents published by professional companies, as Guides of 
Clinical Practice, and for agencies of evaluation of sanitary technologies, 
as the AECPAL (Spanish Association of Infirmary in Taken care Palliative). 
The extraction of information of the included studies was carried out using 
the IT application Http: // www.lecturacritica.com of the Service of 
Evaluation of Sanitary Technologies of the Basque Country. 
Title: Nursing and terminal patient: a review of the literature. 
Author: Rebeca Carro Freire. 
Key words: palliative care, palliative care nursing, terminal illness, hospice 
care, hospice and palliative care nursing, adaptation psychological, spiritual 
therapies, family relations, confrontation, death, nursing, palliative. 
Date: May 2014. 
Pages: 34 
Index: 39 
Language: Castilian, summaries in Castilian, Galician and English. 
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Results: In the search automated from June, 2011 until March, 2014, they 
found 331 articles of which after an initial reading of the title and of the 
summary, 14 selected more the systematic review.  
In addition there were selected of manual form 5 articles of different 
magazines of infirmary, 2 references extracted from diverse educational 
material, a GPC and a Plan of Taken care standardized of the AECPAL, 
and several books. 
Conclusion: The analysis of the tests published in the scientific literature, 
they allow to conclude that the interventions provided by the personnel of 
infirmary, are effective to relieve the sufrimiento and to improve, inside the 
possible thing, the process of dying of the persons.  
Mesh: palliative care, palliative care nursing, terminus illness, hospice 
care, hospice and palliative care nursing, adaptation psychological, 
spiritual therapies, family relations.  
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1. Introducción 
Como punto de partida y anclaje de esta revisión vamos a adoptar, la 
definición y el objetivo de los cuidados paliativos para el paciente y su 
familia, propuestos por uno de los textos más representativos de la 
literatura especializada y que quedan, posiblemente, plasmados en el 
siguiente enunciado sugerido por la OMS (Organización Mundial de la 
Salud): 1-2 
“Cuidado total y activo de los pacientes cuya enfermedad no responde a 
un tratamiento curativo. El control del dolor, de otros síntomas y de 
problemas psicológicos, sociales y espirituales, adquiere en ellos una 
importancia primordial. El objetivo de los cuidados paliativos es conseguir 
la máxima calidad de vida posible para los pacientes y sus allegados.” 
Igualmente es importante definir la situación de enfermedad terminal, y 
saber que en ella concurren una serie de características que son 
importantes no solo para definirla, sino también para establecer 
adecuadamente la terapéutica. Los elementos fundamentales son3: 
 Presencia de una enfermedad avanzada, progresiva, incurable. 
 Falta de posibilidades razonables de respuesta al tratamiento 
específico. 
 Presencia de numerosos problemas o síntomas intensos, múltiples, 
multifactoriales y cambiantes. 
 Gran impacto emocional en paciente, familia y equipo terapéutico, 
muy relacionado con la presencia, explícita o no, de la muerte. 
 Pronóstico de vida inferior a 6 meses.  
Las bases de la terapéutica en pacientes terminales serán3: 
 Atención integral, que tenga en cuenta los aspectos físicos, 
emocionales, sociales y espirituales. 
  El enfermo y la familia son la unidad a tratar. 
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 La promoción de la autonomía y la dignidad al enfermo tienen que 
regir en las decisiones terapéuticas.  
 Concepción terapéutica activa, incorporando una actitud 
rehabilitadora y activa. 
 Una "atmósfera" de respeto, confort, soporte y comunicación influyen 
de manera decisiva en el control de síntomas.  
La calidad de vida y confort de nuestros pacientes antes de su muerte 
pueden ser mejoradas considerablemente mediante la aplicación de los 
conocimientos actuales de los Cuidados Paliativos, cuyos instrumentos 
básicos son3:  
 Control de síntomas.  
 Apoyo emocional y comunicación con el enfermo, familia y equipo 
terapéutico, estableciendo una relación franca y honesta. 
 Trabajo interdisciplinar y adaptación a los objetivos cambiantes de los 
enfermos.  
 Equipo interdisciplinar. 
Es importante disponer de conocimientos y habilidades en cada uno de 
estos apartados, que constituyen verdaderas disciplinas científicas. Es 
requisito indispensable el adoptar una actitud adecuada ante esta 
situación, a menudo límite para el propio enfermo, familia y equipo 
terapéutico. 
La OMS subraya que los cuidados paliativos no deben limitarse a los 
últimos días de vida, sino aplicarse progresivamente a medida que 
avanza la enfermedad y en función de las necesidades de pacientes y 
familiares. 
El cuidado es una acción cotidiana y permanente a lo largo de la vida 
humana, más todavía, dada su fragilidad, al final de la misma, que implica 
el acompañamiento y aplicación de un cuidado integral de cada una de 
las dimensiones de la persona: física, psicológica, social y espiritual. 
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Por estos motivos, cuando la medicina curativa dice “ya no hay nada que 
hacer” es justamente cuando hay más que hacer. Parafraseando la frase 
célebre de Edward Livingston Trudeau: “Una medicina integral que, por 
tanto, no otorga la inmortalidad pero que cura a veces, conforta a 
menudo, cuida siempre4.” 
El personal de salud debe tener claro, con todos los pacientes en etapa 
terminal, que el primer objetivo es proporcionar los cuidados paliativos 
que aseguren que el sufrimiento físico se reducirá al mínimo en este 
proceso. Se busca controlar el dolor que la enfermedad pueda traer, para 
que así el paciente pueda resolver conflictos de índole afectiva, familiar, 
psicológica, espiritual que requiera, antes de morir. Es una cuestión de 
gran relevancia que el personal de salud, además de estar capacitado 
para resolver el dolor físico de estos pacientes, esté capacitado para 
ayudar al paciente a manejar y dar cauce al dolor emocional o moral que 
puede llegar a sentir, puesto que en muchos casos este dolor es más 
intenso y conflictivo que el dolor físico y más difícil de manejar y suprimir. 
El segundo objetivo, plenamente asociado al primero, implica que el 
personal de salud debe tener la capacidad de acompañar, con un interés 
genuino al paciente y  a sus familiares5. 
La sociedad moderna no acepta la muerte como un hecho natural que 
tiene lugar en el orden biológico de las cosas, por lo que muchos 
pacientes fallecen en los hospitales, entornos fríos sin la privacidad y la 
intimidad necesarios para atender la agonía, el acompañamiento familiar y 
el duelo posterior 6. 
La declaración del Comité Europeo de Salud Pública: "Se muere mal 
cuando la muerte no es aceptada; se muere mal cuando los profesionales 
no están formados en el manejo de las reacciones emocionales que 
emergen en la comunicación con los pacientes; se muere mal cuando se 
abandona la muerte al ámbito de lo irracional, al miedo, a la soledad en 
una sociedad donde no se sabe morir", aunque fue enunciada en 1981, 
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sigue vigente en muchos países y precisa una gran acción solidaria de 
todos para cambiarla7. 
Las enfermeras tienen un papel importante y de responsabilidad en la 
atención en el proceso de muerte. Deben proporcionar cuidados de 
confort adecuándolos al paciente y a sus familiares en el proceso de 
morir. Son los intermediarios entre paciente, familia y el resto del equipo, 
comunicando a estos últimos las necesidades y preferencias del 
paciente8. Son profesionales que trabajan para proporcionar la mejor 
atención posible a sus pacientes, no solo procuran una buena muerte, 
sino un buen proceso de morir 9. 
Acompañar a los enfermos en el proceso de morir, es uno de los grandes 
retos a los que se enfrenta el profesional de enfermería. También puede 
ser una de las experiencias más validas y mejor recompensadas10. 
2. Objetivo  
El objetivo de este trabajo es recopilar y sintetizar información científica 
que nos ayude a conocer si las intervenciones enfermeras que tienen en 
cuenta las necesidades psicológicas, espirituales y sociales de los 
pacientes terminales proporcionan un mejor afrontamiento del proceso de 
fin de vida. 
Se diseñó una revisión basada en la literatura, con la siguiente pregunta: 
“¿Las intervenciones enfermeras que tienen en cuenta las necesidades 
psicológicas, sociales y espirituales de los pacientes terminales, 
proporcionan un mejor afrontamiento del proceso de fin de vida?”. 
3. Metodología 
El punto de partida de este trabajo consistió en la lectura de diversos 
libros11,12,13,14,15 y artículos16,17,18 que nos ayudaran a seguir los pasos 
adecuados para la realización de una buena revisión bibliográfica, así 
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como de la búsqueda de bibliografía, las fuentes de información a 
consultar y la organización, estructura y presentación escrita del trabajo. 
3.1. Estrategia de búsqueda  
En una primera fase, se realizó una búsqueda preliminar de RS sobre los 
cuidados paliativos y su efectividad en las bases de datos electrónicas: 
Cochrane Library y Joanna Briggs Institute. 
La búsqueda se realizó sin restricción de idiomas y de tipo de estudios. 
Se analizaron las RS y se observó que la RS realizada por Abaunza y 
cols19 aborda la pregunta que se quiere responder y además es una 
revisión metodológicamente correcta y con poco riesgo de sesgo. 
En una segunda fase, se realizó una búsqueda desde junio de 2011 hasta 
abril de 2014 para dar continuidad a la RS realizada por Abaunza y cols. 
En las siguientes bases de datos: PubMed, CUIDEN, OvidSP y BVS, que 
incluye bases de datos como, IBECS, LILACS y Medline. Las estrategias 
de búsqueda se detallan en el (Anexo 1). 
Con posterioridad a la búsqueda automatizada, se realizó un rastreo 
manual en diferentes revistas de enfermería: Enfermería Global, Index de 
Enfermería, Nure Investigación, etc; así como diversas referencias 
recopiladas de material docente. También se revisaron páginas web que 
ofrecían recursos sobre Medicina Basada en la Evidencia. 
Y por último, se revisaron algunos libros y documentos publicados por 
sociedades profesionales, como GPC, y por agencias de evaluación de 
tecnologías sanitarias, como la AECPAL y la SECPAL. 
3.2. Criterios de selección de los estudios. 
En la selección se tuvieron en cuenta criterios relativos a la población, tipo 
de intervención y resultados. 
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a) Participantes: pacientes terminales hombres y mujeres adultos 
(mayores de 18 años). 
b) Tipo de intervención: cuidados psicológicos, espirituales o sociales 
llevados a cabo por un equipo multidisciplinar, que esté integrado 
por personal de enfermería  o simplemente por enfermeras/os. No 
se contemplaron los estudios en los que las intervenciones eran 
llevadas a cabo solo por médicos, psicólogos, trabajadores 
sociales, capellanes,…etc. 
Se excluyeron los estudios sobre procedimientos diagnósticos o 
terapéuticos con fines paliativos, radioterapia, intervenciones 
quirúrgicas y realización de técnicas médicas. 
c) Resultados: se incluyeron resultados relacionados con 
intervenciones psicológicas, sociales y espirituales de enfermería 
que produjesen un mejor afrontamiento de la muerte a los 
pacientes terminales.  
Estos resultados fueron obtenidos a partir del relato de los 
pacientes, cuidadores, familiares o profesionales. 
 
3.3. Exclusión de los estudios/artículos. 
Se llevó a cabo una primera lectura del resumen de todos los artículos 
obtenidos en la búsqueda bibliográfica, desechando una gran mayoría por 
ser artículos demasiados generales (los motivos de exclusión de los 
artículos se detallan en el Anexo 1) y porque no respondían a la pregunta 
objeto de estudio.  
3.4. Evaluación de la calidad de los estudios-síntesis de la 
información. 
Los estudios seleccionados para la revisión fueron leídos y analizados en 
profundidad  para la posterior elaboración de las tablas de evidencia. 
18 
“Enfermería y paciente terminal: una revisión de la literatura” 
La extracción de datos de los estudios incluidos fue llevada a cabo 
utilizando la aplicación informática http://www.lecturacritica.com del 
Servicio de Evaluación de Tecnologías Sanitarias del País Vasco. 
Esta herramienta informática facilita la extracción de datos relacionados 
con la identificación del artículo, diseño, metodología y resultados, y 
permite además jerarquizar la evidencia científica en función de su rigor 
metodológico, quedando todos los datos anteriores reflejados en tablas de 
evidencia (Anexo 4). 
4. Limitaciones  
Los aspectos relativos al sesgo son de relevancia para el trabajo de 
análisis de información con el propósito de elaborar productos de 
información con la calidad requerida20. 
Es frecuente que los estudios sobre este tema tengan diversas 
limitaciones por la existencia de sesgos, como la dificultad de 
reclutamiento de estos enfermos, el elevado número de pérdidas y las 
implicaciones éticas y morales que la asistencia a estos pacientes 
conlleva. A continuación se describen los sesgos fundamentales en el 
proceso de elaboración de esta revisión:  
 Sesgos de información: se originan porque en muchos estudios hay 
carencia de información sobre la población a estudio, pérdidas, 
variaciones de la muestra o información inadecuada sobre las  
medidas y análisis estadísticos utilizados en los estudios, lo que 
origina errores en la interpretación de los resultados. 
 Sesgos de accesibilidad: se origina porque solo fueron incorporados 
a la revisión los artículos que estaban disponibles en texto completo y 
excluidos los que solo ofrecían el resumen o había que adquirirlos 
realizando una aportación económica. 
A mayores de los sesgos citados anteriormente, la principal amenaza de 
algunos de los estudios seleccionados para esta revisión es que los 
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resultados, en algunos casos, no son extrapolables a la población 
general. 
Otra amenaza surge cuando los estudios utilizados no son 
representativos de toda la población ya que cabe la posibilidad de que 
ciertas subpoblaciones no queden representadas fielmente en la 
población accesible. 
5. Resultados  
 
5.1. Selección de estudios 
La primera fase fue la selección de la RS realizada por Abaunza y cols.10 
en 2011, por considerar que aborda nuestra pregunta de investigación, ya 
que su objetivo es “Evaluar y sintetizar la información existente en la 
literatura sobre la efectividad de los distintos modelos de atención a los 
pacientes en la fase final de la vida“. En base a esto, se decidió centrar la 
búsqueda bibliográfica a partir de su fecha de finalización, junio de 2011. 
En la búsqueda automatizada desde Junio de 2011 hasta Marzo de 2014, 
se encontraron 331 artículos de los que tras una lectura inicial del título y 
del resumen, se seleccionaron 14. 
Los estudios generados en las búsquedas se clasificaron en tablas en 
formato Vancouver21 como incluidos o excluidos, de acuerdo con los 
criterios de selección establecidos (Anexo 2). 
Además se seleccionaron de forma manual 5 artículos de diferentes 
revistas de enfermería, 3 referencias extraídas de diverso material 
docente, así como 1 GPC, un Plan de Cuidados estandarizado de la 
AECPAL y una Guía realizada por la SECPAL,  por último,  se incluyeron 
varios libros (Anexo 3). 
Para la construcción de las tablas de evidencia se utilizaron los 15 
artículos encontrados en las bases de datos (14 artículos + 1 revisión de 
referencia) y los 5 artículos encontrados en  revistas (Anexo 4).  
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6. Discusión  
Nuestra revisión se planteó como objetivo la evaluación y síntesis de la 
información existente en la literatura sobre la efectividad de las 
intervenciones enfermeras que tienen en cuenta las necesidades 
psicológicas, sociales y espirituales de los pacientes terminales a la hora 
de conseguir un mejor afrontamiento de la muerte. 
En su revisión, Abaunza y cols. concluyen que los cuidados paliativos 
mejoran la calidad de vida y el estado de ánimo al final de la vida y tanto 
los pacientes como sus familiares muestran una mayor satisfacción con la 
atención recibida. Además insiste en que tras el análisis de diferentes 
estudios, la implementación de un modelo organizativo de cuidados 
paliativos específicos parece ser más eficaz que los cuidados 
tradicionales o convencionales19. 
6.1. Intervenciones de enfermería en Cuidados Paliativos 
Las intervenciones individualizadas proporcionadas por personal de 
enfermería especializado o por un equipo multidisciplinar, son eficaces 
para aliviar el sufrimiento y mejorar, dentro de lo posible, la calidad de 
vida y el proceso de morir de las personas.  
La terapia grupal, la educación, el consejo estructurado o no estructurado 
y la terapia cognitiva-conductual parecen ser las intervenciones que 
ofrecen resultados más consistentes a medio y largo plazo. Los beneficios 
observados se centran fundamentalmente en aspectos psicosociales 
(resultados como la adaptación a la nueva situación, depresión, 
ansiedad...). El mayor beneficio se observa en la disminución de la 
tristeza y la depresión, y también se observa una mejoría en los 
mecanismos de afrontamiento de la enfermedad y de la muerte22. 
 
El estudio de Hwa-Jo de 2011 llega a la conclusión de que las 
intervenciones de enfermería en cuidados paliativos son esenciales para 
mejorar la calidad de vida y para proporcionar una muerte digna a todos 
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los pacientes diagnosticados de una enfermedad terminal. Además 
destacó que la intervención de enfermería más importante es establecer 
una relación buena y de confianza con los pacientes, seguidos por el 
control del dolor 23. 
El ensayo clínico realizado por Joan Teno en 2011 proporciona evidencias 
de que los pacientes que recibieron atención en hospitales especializados 
en cuidados paliativos tuvieron un mejor proceso de fin de vida, según sus 
familiares, que aquellos que no la recibieron24. 
Pascual Fernández destaca que las enfermeras tienen un papel 
importante y de responsabilidad en la atención a pacientes en proceso de 
muerte, para proporcionarles cuidados de confort a ellos y a sus 
familiares. “Son profesionales que trabajan para proporcionar la mejor 
atención posible a sus pacientes, no solo procuran una buena muerte, 
sino un buen proceso de morir” 9. 
Los cuidados paliativos van más allá del alivio de los síntomas físicos: 
buscan integrar las diferentes dimensiones del cuidado: física, 
psicológica, social y espiritual, de tal modo que facilitan al paciente no 
sólo morir en paz, sino vivir tan activamente como sea posible hasta el 
momento final. 
En un caso clínico descrito en 2013 por Miranda Luna, tenemos el 
ejemplo de cómo aún existen casos de conspiración de silencio y como 
enfermería puede contribuir con un plan de cuidados adecuado a revertir 
esa situación y paliar el grado de ansiedad y desconfianza que provoca 
esta postura en el enfermo terminal. Después de llevar a cabo el plan de 
cuidados y realizar las distintas actividades planteadas observamos que 
se avanza considerablemente tanto en la reducción de la ansiedad de la 
paciente como en el incremento de conocimientos de su enfermedad25. 
La comunicación constituye una necesidad humana básica, y en la 
terminalidad es en sí misma una parte fundamental de la terapia y, a 
veces, el único elemento terapéutico. Una buena comunicación se centra 
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en la persona enferma y debe tener como objetivo procurar conocer al 
enfermo y sus necesidades y cómo le ha afectado su padecimiento para 
apoyarle en el proceso de adaptación a su nueva realidad con sinceridad 
y respeto a su autonomía26. 
Otro ensayo clínico demuestra que las intervenciones enfermeras que se 
encargan de las necesidades psicosociales, existenciales y espirituales de 
los pacientes que están cerca de la muerte son tremendamente 
favorables para disminuir la angustia y mejorar la experiencia de fin de 
vida de estos enfermos. Es una ayuda para aceptar la muerte y seguir 
adelante27. 
Los planes de cuidados estandarizados suponen una herramienta muy útil 
para la práctica asistencial. Reflejan la línea de decisión y actuación de 
las enfermeras, reduciendo la variabilidad en la práctica profesional, 
determinando el nivel adecuado de los resultados esperados y 
estableciendo guías de actuación para la continuidad de cuidados. 
Por eso la AECPAL en 2011, creó un documento en el que refleja los 
diagnósticos de enfermería más prevalentes en un paciente terminal, 
aunque deben tenerse en cuenta todas las demás esferas, en este caso 
nos centraremos en los diagnósticos de las esferas psicológicas, sociales 
y espirituales, en los objetivos que se persiguen y en las intervenciones 
enfermeras para lograrlos28:  
a) Aislamiento social 
NOC: Severidad de la soledad, Habilidades de interacción social, 
Bienestar personal. 
NIC: Potenciación de la socialización, Dar esperanza, Potenciación de la 
conciencia de sí mismo, Aumentar los sistemas de apoyo. 
b) Ansiedad ante la muerte 
NOC: Aceptación estado de salud, Muerte digna, Autocontrol de la 
ansiedad, Autocontrol del miedo, Creencias sobre la salud: percepción de 
amenaza. 
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NIC: Aumentar afrontamiento, Apoyo emocional, Disminución de la 
ansiedad. 
c) Desesperanza 
NOC: Calidad de vida, Deseo de vivir, Aceptación: estado de salud 
NIC: Dar esperanza. 
d) Deterioro de la interacción social 
NOC: Autoestima, Habilidades de interacción social, Implicación social. 
NIC: Potenciación de la autoestima, Apoyo emocional, Facilitar las visitas, 
Potenciación de la socialización. 
e) Impotencia 
NOC: Autoestima, Creencias sobre la salud, Participación sobre las 
decisiones en la asistencia sanitaria. 
NIC: Acuerdos con el paciente, Apoyo emocional, Clarificación de valores, 
Apoyo en la toma de decisiones, Potenciación de la autoestima. 
f) Riesgo de compromiso de la dignidad humana 
NOC: Aceptación: estado de salud, Adaptación a la discapacidad física, 
Autoestima, Autonomía personal, Continencia intestinal, Continencia 
urinaria, Control de síntomas, Imagen corporal, Muerte confortable, 
Muerte digna, Soporte social 
NIC: Apoyo en la toma de decisiones, Apoyo espiritual, Aumentar los 
sistemas de apoyo, Ayuda al autocuidado, Cuidados de la incontinencia 
intestinal, Cuidados de la incontinencia urinaria, Cuidados en la agonía, 
Escucha activa. 
g) Riesgo de soledad 
NOC: Severidad de la soledad, Habilidades de interacción social, Soporte 
social. 
NIC: Facilitar las visitas, Potenciación de la socialización, Apoyo espiritual. 
h) Riesgo de sufrimiento espiritual 
NOC: Salud espiritual, Esperanza, Afrontamiento de problemas, Muerte 
digna. 
NIC: Apoyo espiritual, Dar esperanza, Facilitar el crecimiento espiritual. 
i) Sufrimiento espiritual 
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NOC: Bienestar espiritual, Resolución de la aflicción, Muerte digna, 
Esperanza. 
NIC: Apoyo espiritual, Dar esperanza, Facilitar el perdón, Cuidados de la 
agonía. 
j) Sufrimiento moral 
NOC: Toma de decisiones. 
NIC: Apoyo en la toma de decisiones. 
k) Temor 
NOC: Autocontrol del miedo. 
NIC: Aumentar el afrontamiento, Potenciación de la seguridad, 
Disminución de la ansiedad, Apoyo emocional. 
Un relato biográfico nos muestra cómo una mayor comunicación y apoyo 
emocional entre el enfermo paliativo y la familia permiten una adaptación 
más eficaz en todo el proceso de la muerte, tanto durante el transcurso de 
la enfermedad, como posteriormente en el duelo familiar, ya que la familia 
es la principal fuente de apoyo emocional y social para el paciente 
paliativo. De ahí la importancia de que la enfermería propicie que esta 
comunicación y este acompañamiento se produzca durante toda la 
enfermedad, pero sobre todo en la fase final29. 
En un reciente estudio se llega a la conclusión de que una mayor atención 
de los síntomas al principio de la trayectoria de la enfermedad reduce el 
sufrimiento psicológico, disminuye la angustia asociada con la 
enfermedad y mejora la calidad de vida30. 
El ensayo clínico de Dyar demuestra que los cuidados paliativos 
mostraron una mejoría significativa en cuanto a la esfera social, 
emocional y mental de los pacientes que recibieron cuidados paliativos 
que no se observó en el grupo control31. 
Schmidt y cols. concluyen que cuando las necesidades físicas y 
emocionales de los procesos de fin de vida son tenidas en cuenta hay 
menos depresiones, disminuyen los sentimientos de culpa y la frustración 
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y la muerte se vive como la muerte del individuo y no como una 
enfermedad. El conocimiento de la cercanía de la muerte permite al 
paciente y a la familia elaborar estrategias de duelo anticipado y afianza la 
sensación de auto-control y una toma de decisiones satisfactoria. Entre 
los predictores de una “buena muerte” expresados por familiares en 
duelo, destaca el hecho de que el fallecido conociera el diagnóstico al 
menos 6 meses antes32. 
La atención psicosocial es un componente necesario en la atención 
paliativa. Acompañar y dar apoyo a una persona enfrentada con su 
muerte es una labor agotadora y estresante, pero de gran valor humano. 
Las personas que integran el equipo de salud deben ser buenos 
observadores, buenos escuchas y eficaces comunicadores, un paciente 
puede considerarse mal tratado si no es valorado en el ámbito espiritual y 
emocional6-33. 
Un trabajo realizado en 2011 nos describe el papel determinante de la 
enfermera en la flexibilización de las visitas, la familia debe considerarse 
como un elemento terapéutico en sí mismo, y como tal debe incorporarse 
en la planificación del cuidado enfermero. De hecho, en este estudio en 
concreto, la buena comunicación entre profesionales sanitarios, pacientes 
y miembros de la familia ha sido identificada como el factor más 
importante en la atención sanitaria que se presta a los pacientes 
moribundos34. 
El artículo publicado por Luz María Pichardo, confirma que la enfermera 
tiene un papel esencial en la manera en que sus pacientes se preparan 
para el momento de morir. Cuando en un paciente es inminente la muerte, 
la enfermera es la responsable de brindar acompañamiento, permitir el 
acceso a su familia, dejar que den cauce a su afecto, a su dolor, a su 
particular manera de despedirlo. El personal de salud también puede y 
debe hacer sentir su presencia y su calidez, su compañía, respetando el 
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ámbito de sus costumbres, creencias y convicciones personales. Todo 
esto es lo que hace que nuestros pacientes terminen bien su vida. 
Si el personal de salud tiene bien manejado lo clínico, el apoyo 
psicológico y la compañía familiar y espiritual están resueltas, no tiene 
porqué “urgirle” la muerte al paciente5. 
En cuanto a las necesidades espirituales, un estudio publicado en 2011 
concluye que la atención espiritual brindada a pacientes y familiares 
ayuda a sentirse confortado, esperanzado, a encontrar significado y 
comprender el sentido de la muerte35,36,37. Los datos de este estudio 
apoyan la hipótesis de que una atención espiritual adecuada mejora la 
calidad de la vivencia de la fase terminal de la vida y el afrontamiento de 
la muerte influyendo positivamente sobre el paciente y los familiares37. 
A conclusiones parecidas llegan Bermejo y cols. en su estudio del 2012, 
en el que se constata entre los profesionales que atienden a pacientes al 
final de la vida que la atención espiritual sirve como una medida de ayuda 
para aliviar el sufrimiento, comprender mejor el sentido de las cosas, 
prepararse para la muerte y sobretodo que es una necesidad que debe 
ser cubierta en ese momento.  
En la misma línea, se valora de manera especial la opinión de la muestra 
que no cree en Dios y sin embargo respeta y reconoce la atención 
espiritual como necesaria al final de la vida ya que dicho reconocimiento 
surge del beneficio evidente observado en la práctica diaria35. 
La armonización de los cuidados paliativos con la espiritualidad,  hacen el 
proceso de la muerte lo más digno posible38. 
Un estudio de casos y controles, demuestra que el grupo que recibió 
intervenciones espirituales de enfermería, experimentaba una disminución 
significativa de la depresión y de la ansiedad respecto al grupo control8. 
Y por último, un ensayo clínico realizado en 2012 confirma que los 
pacientes que recibieron ayuda espiritual tuvieron menos síntomas 
depresivos y mejor calidad de vida que los que no la recibieron39. 
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7. Conclusión 
El análisis de las pruebas publicadas en la literatura científica, permiten 
concluir que las intervenciones proporcionadas por el personal de 
enfermería, son eficaces para aliviar el sufrimiento y mejorar, dentro de lo 
posible, el proceso de morir de las personas.  
El mayor beneficio se observa con las intervenciones que tienen en 
cuenta los aspectos psicológicos y sociales, que proporcionan notable 
mejoría en los mecanismos de afrontamiento de la enfermedad y de la 
muerte. 
En cuanto a las necesidades espirituales, una atención espiritual 
adecuada mejora la calidad de la vivencia de la fase terminal de la vida y 
el afrontamiento de la muerte influyendo positivamente sobre el paciente y 
los familiares. 
Estas son las recomendaciones actuales, pero lo que sucede en la 
realidad asistencial, en nuestro día a día, es muy distinto la mayoría de 
las veces. Por norma general, las enfermeras no utilizamos con la 
frecuencia debida  los diagnósticos de la esfera psicosocial y espiritual, 
sino que nos decantamos por los diagnósticos que abordan los problemas 
físicos mayoritariamente.  
Sería importante analizar las posibles causas, falta de formación, cargas 
de trabajo, mayor dedicación de tiempo… 
Es indispensable dotar a las enfermeras de un nivel de conocimientos y 
habilidades básicos que les permitan una intervención más eficaz en el 
control de los síntomas, en el alivio del sufrimiento innecesario en la fase 
final de la vida y sobre cómo afrontar la muerte, y algo más complejo ya 
que sería necesario un cambio de actitud del profesional sanitario ante la 
enfermedad terminal y la muerte, reconociendo los cuidados paliativos 
como la respuesta profesional, científica y humana a las necesidades de 
estos pacientes y sus familias. 
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Es necesario llevar a cabo estudios de investigación en el ámbito del 
cuidado enfermero sobre la prevalencia e implementación de 
intervenciones enfermeras psicosociales, emocionales y espirituales con 
los pacientes afectados por una enfermedad terminal, para poder 
cuantificar y delimitar los beneficios y las repercusiones de las mismas. La 
eficacia de una intervención, para pacientes con características 
personales y circunstancias vitales distintas, se añadirá al cuerpo del 
conocimiento enfermero y permitirá que los profesionales de enfermería 
proporcionen una atención con la máxima calidad posible. 
El desarrollo del conocimiento  enfermero requiere la evaluación de la 
eficacia de las intervenciones de enfermería  para resolver un diagnóstico 
enfermero o para conseguir un resultado concreto. Esto mejoraría el 
proceso de toma de decisiones clínicas enfermeras. 
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ANEXO 1: Estrategias de búsqueda 
BASE DE DATOS: PUBMED 
Estrategia búsqueda: palliative care AND (adaptation psychological OR 
spiritual therapies OR family relations) OR hospice care OR hospice and 
palliative care nursing OR terminal illness OR palliative care nursing. 
Se recuperaron 20.819 referencias,  a las que se le añadieron los 
siguientes filtros: 
 Free full text  2.385 
 Desde junio 2011 661 
 Relativo a humanos  470 
 Mayores de 18 años  291 
 
De estas 291 referencias se realiza una primera lectura del resumen de 
cada artículo en la que se descartan 207 por diversos motivos explicados 
a continuación: 
 
 CP pediátricos o adolescentes  7 
 Enfermedades no terminales 46 
 No contestan a la pregunta de investigación o temas que no 
guardan relación con el objetivo a revisar  78 
 Manejo y tratamiento de síntomas determinados  10 
 Realización de técnicas medicas  29 
 Tratamientos farmacológicos y radioterapia  37 
 
Finalmente se analizaron en profundidad las 84 referencias restantes, de 
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BASE DE DATOS: BVS 
Se realizó una búsqueda en la biblioteca virtual de la salud que trabaja 
con bases de datos como: IBECS, LILACS y Medline. 
Estrategia de búsqueda: afrontamiento AND muerte. 
Se obtuvieron 31 referencias, se filtraron las búsquedas desde junio del 
2011 y quedaron 12 referencias de las que se leyeron los resúmenes, 
pero solo fue pertinente una para la revisión. 
BASE DE DATOS: CUIDEN 
Se realizó una búsqueda en la base de datos específica de enfermería 
CUIDEN. 
Estrategia de búsqueda: enfermería AND paliativa. 
Se filtró la búsqueda desde junio de 2011 y aparecieron 16 referencias 
bibliográficas, de las cuales fueron seleccionadas para la revisión 5. 
BASE DE DATOS: OvidSP 
Por último, se realizó una búsqueda en la base de datos OvidSP. 
Estrategia de búsqueda:  
# Búsquedas Resultados 
1 Death / 1666 
2 Nurses/ OR Nursing care/ 4.351 
3 1 AND 2 130 
4 3 AND 2011:2013.(sa_year). 12 
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atención a los 
pacientes en 
la fase final de 



















hombres y mujeres 
adultos (mayores 





y no oncológico) e 





Se incluyeron los 






ados entre sí o 







Nº de estudios y 
pacientes: 
Se encontraron 1.187 
articulos, tras una 
lectura inicial se 
seleccionaron 26, y de 
esos 26 se excluyeron 
22 por distintos motivos. 
 
Magnitud del efecto: 
Las revisiones 
sistemáticas analizadas 
se caracterizan por ser 
de buena calidad, si 
bien los estudios 
incluidos en estas 
revisiones y los EC 
evaluados son 
heterogéneos, escasos 
en número, con 
muestras pequeñas y 
elevado índice de 

















Se trata de una 
investigación 
metodológicamente 





Calidad de la evidencia: 
Alta 
 
Nivel de evidencia: 
1a 
 
Grado de recomendación: 
A 
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REFERENCIA ESTUDIO POBLACIÓN 
EXPOSICIÓN 
COMPARACIÓN 


































de 5 hospitales 
diferentes y 46 
enfermeras de la 
comunidad a partir 






El promedio de 
tiempo que los 
participantes en el 
estudio habían sido 
empleados en 
enfermería fue de 
10,7 años y la 
media de edad fue 
de 34,7 años. La 
mayoría de los 
participantes 
(62,7%) indicó que 
su grado más alto 
en la enfermería 





(82,6%) y trabajan 







Factor de exposición: 
 Las enfermeras fueron 
reclutadas para completar 
un estudio que incluyó 
intervenciones del catálogo 
de ICNP catalogado con 
juegos de respuesta Likert. 
 
Tipo de Comparación: 
No hay datos 
 
Periodo de seguimiento: 
Ns/No aplicable 
 






anotadas como ' 
ligeramente 
importante ' por regla 




como las más 
importantes para 




y administrar la 
medicación de dolor. 
 
Conclusiones: 
Las intervenciones de 
cuidado paliativas 
catalogadas en el ICNP 
(Catalogo Cuidado 
Paliativo para Morir con 
dignidad) están en 
congruencia con las 
intervenciones que usan 





transversal limitado por el 
uso de muestreo de 
conveniencia y enfoque en 
una provincia de Corea del 
Sur. 
 
Calidad de la evidencia: 
Media 
 
Nivel de evidencia: 
2b 
 
Grado de recomendación: 
B 
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REFERENCIA ESTUDIO POBLACIÓN 
EXPOSICIÓN 
COMPARACIÓN 
RESULTADOS CONCLUSIONES COMENTARIOS CALIDAD DE LA EVIDENCIA 
 
Cita abreviada: 












principales  de 











































Factor de exposición: 
Se preseleccionaron 
usuarios que hubieran 
cumplido 2 días o más de 
ingreso en UCP y hubieran 
tenido al menos un primer 
contacto con el agente 
espiritual. 
 
Tipo de Comparación: 
Comparación de cómo 
perciben la atención 
espiritual recibida el 
paciente, su cuidador 
principal durante la 
experiencia del ingreso y 
su cuidador principal 6 
meses después del 
fallecimiento. 
 
Periodo de seguimiento: 
No 
 




Se muestran los 





significativas (IC 95%) 




Una atención espiritual 
adecuada  mejora la 
calidad de la vivencia de la 
fase terminal de la vida y el 
afrontamiento de la 
muerte, influyendo 
positivamente sobre el 
paciente y los familiares. 
 
Comentarios: 
La significatividad estadística 
debe extrapolarse con 
prudencia, ya que los 
tamaños muestrales son 
bastante diferentes. 
 
Calidad de la evidencia: 
Media 
 
Nivel de evidencia: 
2b 
 
Grado de recomendación: 
B 
54 
















REFERENCIA ESTUDIO POBLACIÓN 
EXPOSICIÓN 
COMPARACIÓN 












opinion de los 
profesionales 
de una unidad 
de CP sobre 
la atención 
espiritual que 












Del total de 21 
profesionales a los 










auxiliares) de una 







Factor de exposición: 
Ns/No aplicable 
 
Tipo de Comparación: 
Ns/No aplicable 
 
Periodo de seguimiento: 
10/2010 
 




En la medida que la 
atención espiritual 
ayuda a sentirse 
persona tambien 
ayuda a encontrar 
sentido r6,16=0,950) 
y a sentirse 





La opinion de los 
profesionales de una 
unidad de CP sobre la 
atención espiritual, 
necesidades, sentimientos 
e importancia de la 
espiritualidad es favorable. 
 
Comentarios: 
Se trata de un Estudio 
descriptivo transversal 
mediante cuestionario ad 
hoc. 
 
Calidad de la evidencia: 
Alta 
 
Nivel de evidencia: 
2b 
 
Grado de recomendación: 
B 
55 
















REFERENCIA ESTUDIO POBLACIÓN 
INTERVENCIÓN 
SEGUIMIENTO 












contribuir con un 
plan de cuidados 
adecuado a revertir 
la situación de 
conspiración de 
silencio y paliar el 
grado de ansiedad 
y desconfianza que 
provoca esta 


















un plan de 























Después de llevar a 
cabo el plan de 
cuidados y realizar las 
distintas actividades 
planteadas 
observamos que se 
avanza 
considerablemente 
tanto en la reducción 
de la ansiedad de la 
paciente como en el 
incremento de 




Las publicaciones sobre este 
tema son escasas pero 
necesarias para una mejor 
planificación de cuidados al 
atender a estas familias. 
 
Calidad de la evidencia: 
Alta 
 
Nivel de evidencia: 
1b 
 






















REFERENCIA ESTUDIO POBLACIÓN 
INTERVENCIÓN 
SEGUIMIENTO 
RESULTADOS CONCLUSIONES COMENTARIOS CALIDAD DE LA EVIDENCIA 
 
Cita abreviada: 







afrontamiento de la 
muerte en el 














Mujer de Huelva de 
55 años de edad al 




de su vida. 
Experiencia 
profesional como 
celadora en una 









autobiográfico de la 








En la primera experiencia 
la familia no afronta la 
muerte de su marido y en 
la segunda experiencia 
esta permanece unida y 
apoya en todo momento a 




comunicación y apoyo 
emocional entre el 
enfermo paliativo y la 
familia permiten una 
adaptación más 
eficaz en todo el 
proceso de la muerte, 
tanto durante el 
transcurso de la 
enfermedad como 




Este tipo de estudios permite una 
recogida completa y rigurosa de 
las vivencias personales del 
entrevistado. 
 
Calidad de la evidencia: 
Media 
 
Nivel de evidencia: 
2b 
 
Grado de recomendación: 
B 
57 









REFERENCIA ESTUDIO POBLACIÓN 
EXPOSICIÓN 
COMPARACIÓN 
RESULTADOS CONCLUSIONES COMENTARIOS CALIDAD DE LA EVIDENCIA 
 
Cita abreviada: 

















































Factor de exposición: 
Pacientes fuera de 
posibilidad terapéutica. 
 
Tipo de Comparación: 
Ns/No aplicable 
 
Periodo de seguimiento: 
2006 - 2009. 
 




No refleja intervalos 




El papel de la enfermería 
es fundamental en la 
recuperación del paciente 
y en el proceso de muerte, 
el estado en que el 
paciente se encuentra se 
puede estabilizar a través 
de los cuidados paliativos 
introduciendo la 




Se trata de un estudio 
descriptivo-exploratorio de 
calidad media, ya que refleja 
carencias en cuanto al 
análisis de resultados. 
 
Calidad de la evidencia: 
Media 
 
Nivel de evidencia: 
2b 
 
Grado de recomendación: 
B 
58 











REFERENCIA ESTUDIO POBLACIÓN 
EXPOSICIÓN 
COMPARACIÓN 
RESULTADOS CONCLUSIONES COMENTARIOS CALIDAD DE LA EVIDENCIA 
 
Cita abreviada: 































16 pacientes (5 
mujeres y 11 
hombres) con una 
media de edad de 
61,1 años, 




Hospital San Juan 
de Dios en Sevilla 
y Unidad de 
Medicina Interna 
del Hospital San 








Factor de exposición: 
Se mide a través del 
cuestionario: Evaluación 




Tipo de Comparación: 
Ns/No aplicable 
 
Periodo de seguimiento: 
Ns/No aplicable 
 




Tras un proceso de 
muestreo no 
probabilístico a 
conveniencia, se ha 
conformado una 
muestra de 16 
pacientes con una 
media de edad de +/- 
61,1 años ingresados 
en los Hospitales de 
San Juan de Dios de 
Sevilla y del Aljarafe. 
Los resultados 
muestran el grado de 
importancia de las 
seis variables de 




Tener fe en Dios o en un 
Ser Supremo y recibir 
apoyo de un guía espiritual 
adquiere relevancia en los 
últimos momentos de la 
vida de los pacientes. 
 
Comentarios: 
Es necesaria la 
especialización de los 
cuidados paliativos para 
poder dar los mejores 
cuidados a los pacientes en 
la fase final de sus vidas. 
 
Calidad de la evidencia: 
Alta 
 
Nivel de evidencia: 
1b 
 
Grado de recomendación: 
A 
59 








REFERENCIA ESTUDIO POBLACIÓN 
EXPOSICIÓN 
COMPARACIÓN 




































cuidados a largo 
plazo y 26 
residentes de 



















trabajan en las 
unidades de 
cuidados de larga 
duración. 
 
Factor de exposición: 
Si 
 
Tipo de Comparación: 
Ns/No aplicable 
 
Periodo de seguimiento: 
Durante 3 meses en 2009. 
 






principales tareas que 
deben completarse 
para conservar la 
dignidad de morir de 
los pacientes y 
destacó que si los 
pacientes no 
documentaron sus 
deseos, pueden llegar 
a ser objeto de 
atención que puede 
no ser congruente 
con sus deseos, en 





consideraron que la 
dignidad del paciente fue 
erosionada cuando sus 
deseos no se llevaron a 
cabo y cuando es tratado 
sin respeto. Los pacientes 
que mueren  sintieron que 
la deficiente atención 
médica y pérdida de la 
capacidad de elegir las 
opciones de cuidado son 
los factores más 
importantes que conducen 
a la erosión de la dignidad. 
 
Comentarios: 
Se trata de un estudio 
robusto, con datos fiables y 
de buena calidad. 
 
Calidad de la evidencia: 
Alta 
 
Nivel de evidencia: 
3a 
 
Grado de recomendación: 
B 
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Estudio prospectivo de 
casos y controles. 
 
Objetivos: 
Examinar la viabilidad y la 
eficacia de una consulta 
de cuidados paliativos 
junto con la atención 
estándar en insuficiencia 
cardiaca en un 
ambulatorio en cuanto la 
carga de síntomas, la 
depresión y la calidad de 
vida.  
 
Periodo de realización: 
3 meses. 
 
Factor de riesgo: 
La viabilidad y la eficacia 
de la implementación de 
una consulta ambulatoria 
de CP con la atención 
estándar  respecto a la 
mitigación de los 
síntomas y los resultados 
de calidad de vida en una 
cohorte de pacientes 
ingresados por 




Número de participantes 
/ grupo: 
Treinta y seis pacientes 
(53,6 ± 8,3 años). 
Criterios de caso: 
Los pacientes adultos (18 
años), dispuestos a ser 
referidos para una 
consulta de CP. Los 
pacientes que ya están 
recibiendo los servicios de 
CP o los que tenían 
cualquier condición que 
diera lugar a recibirlos. 
Características casos: 
Debido a que la muestra 
de pacientes fue pequeño 
(n = 36), se seleccionaron 
al azar 36 pacientes 
ingresados  por 
exacerbación  HF de un 
grupo más grande de 157 
participantes inscritos en 
otro ensayo controlado 
aleatorio realizado por 
nuestro grupo 3 meses 
antes de la presente 
intervención y evaluados 
después de 3 meses, 
similar al intervalo 
utilizado para los 
pacientes asignados a la 
intervención de CP.  
Criterios de controles: 
Equilibrado por el sexo, la 
edad, la raza y la clase 
funcional de la New York 
Heart Association , para 
incrementar nuestra 
capacidad de compararlos 






Se observaron mejoras 
en la carga de síntomas, 
la depresión y la calidad 
de vida en ambos grupos 




Una consulta de cuidados 
paliativos puede reducir la 
carga de síntomas y la 
depresión y mejorar la 






Aunque es un estudio 
metodológicamente correcto, sería 
necesario la realización de un 
estudio a gran escala para que 
fuera extrapolable a la población. 
 
Calidad de la evidencia: 
Alta 
 
Nivel de evidencia: 
1b 
 
Grado de recomendación: 
A 
61 
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100 pacientes con 
cáncer metastásico 









Además de completar los 
cuestionarios y 
herramientas de calidad de 
vida al inicio del estudio (y 
un mes más tarde tenían 
una consulta inicial y una 
consulta de seguimiento 
de un mes con un ARNP 
oncología que enseñó 
acerca de hospicio, 
ayudaron a rellenar los 
Cinco Deseos y 
testamento vital, y 
evaluaron sus necesidades 
psicológicas, físicas, 
intelectuales / cognitivas, 
sociales y espirituales. 
Intervención grupo 
control:Completó la línea 
de base y un mes más 
tarde cuestionarios de 
conocimiento de hospicio y 
herramientas de calidad de 
vida, incluyendo la 
evaluación funcional de la 
terapia del cáncer General 
y la escala analógica lineal 
de autoevaluación (LASA), 
pero no recibió ninguna 
intervención cuidados 
paliativos. 
Periodo de seguimiento: 
11/2008 - 07/2009 
Pérdidas post 
aleatorización:Ocho 
pacientes, dos en el grupo 
de intervención y seis en el 
grupo control. 
 
Magnitud del efecto ( + 
intervalos de 
confianza / valor p): 
Se observó una mejoría 
estadísticamente 
significativa en el 
dominio emocional en el 
grupo de intervención en 
comparación con el 
grupo control ( p = 
0,0106).El cambio de la 
calidad de vida mental 
de la línea de base se 
mejoró estadísticamente 
en el grupo de 
intervención en 
comparación con el 
grupo de control (19 







sencilla ARNP dirigida 
centrarse en los 
cuidados paliativos 
tempranos, educación y 
cuidados paliativos de 
calidad de vida mejora 
el bienestar emocional y 
la calidad mental de los 




La limitación más 
importante de este 
estudio es el pequeño 
tamaño de la cohorte, 
por lo que no es 
extrapolabre a la 
población. 
 
Calidad de la evidencia: 
Media 
 
Nivel de evidencia: 
2b 
 
Grado de recomendación: 
B 
62 
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El propósito de 
este estudio fue 
determinar si la 
terapia de la 
Dignidad podría 
mitigar la 
angustia y / o 
reforzar la 
experiencia de 
fin de vida de los 
pacientes se 











Los pacientes que 
recibieron el hospital 
o en la comunidad 
(hospicio o casa) 
basan los cuidados 
paliativos, en 
Winnipeg, Nueva 
York, o Perth, 
asignados al azar a, 
Terapia Dignidad [n = 
108], Client Centered 
Care [n = 107] y 
Standard Cuidados 








Todos los participantes 
fueron asignados 
aleatoriamente a uno de 
estos tres grupos de 
estudio; Terapia de la 
Dignidad, atención 
orientada al paciente o 
Standard Cuidados 
Paliativos y les pidió que 








Periodo de seguimiento: 






Magnitud del efecto ( + 
intervalos de 
confianza / valor p): 
Se determinaron los 
cambios de la media 
entre el inicio y el final 
de las calificaciones de 
intervención. Los 
resultados secundarios, 
el examen de auto-
informe de la 
experiencia de fin de 
vida, consistió en una 
encuesta post-estudio 
se administra en todos 






A pesar de los efectos 
beneficiosos de la 
terapia de la dignidad, 
de su capacidad para 
mitigar la angustia pura 
y simple, como la 
depresión, el deseo de 
muerte o suicidio, aún 
no se ha demostrado. 
Sin embargo, en la 
actualidad existe una 
amplia evidencia que 
apoya su aplicación 
clínica para los 
pacientes se acercan a 
la muerte, como un 
medio para mejorar su 




Es un estudio de alta 
calidad y robusto, sin 
sesgos. 
 
Calidad de la evidencia: 
Alta 
 
Nivel de evidencia: 
1b 
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variables en la 
calidad de 
vida; y evaluar 
las 
percepciones 
de la atención 
espiritual en el 
ámbito de la 
atención del 











69 pacientes con 
cáncer avanzado 
(tasa de respuesta 










cáncer avanzado e 
incurable por lo 
menos 4 semanas 
antes de la 
entrevista del 
estudio; recepción 




Inglés o Español; 
edad 21 años o 












Factor de exposición: 
Si 
 
Tipo de Comparación: 
Ns/No aplicable 
 
Periodo de seguimiento: 
03/2006 - 04/2008 
 




La mayoría de los 
participantes (84%) 
indicaron la 
dependencia de las 
creencias para lidiar 
con el cáncer. La 
espiritualidad del 
paciente y los 
aspectos religiosos se 
asociaron con una 
mejor calidad de vida 
en los análisis 
multivariables ( ? = 
10.57, P  
 
Conclusiones: 
Los pacientes que 
recibieron RT paliativa se 
basan en las creencias 
para lidiar con el cáncer 
avanzado. Por otra parte, 
la espiritualidad y los 
aspectos religiosos 
contribuyen a una mejor 
calidad de vida. Estos 
resultados destacan la 
importancia de la atención 
espiritual en el tratamiento 
del cáncer avanzado. 
 
Comentarios: 
Las limitaciones incluyen un 
pequeño tamaño de la 
muestra y participantes de 
una población determinada. 
 
Calidad de la evidencia: 
Alta 
 




Grado de recomendación: 
B 
64 













REFERENCIA ESTUDIO POBLACIÓN 
EXPOSICIÓN 
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Miembros de la 
familia en duelo 
figuran como los 
familiares de los 
certificados de 
defunción cuando 
la demencia fue 
clasificada como la 







Factor de exposición: 
Miembros de la familia en 
duelo figuran como los 
familiares de los 
certificados de defunción 
cuando la demencia fue 
clasificada como la causa 
de la muerte 
 
Tipo de Comparación: 
Ns/No aplicable 
 
Periodo de seguimiento: 
2007 - 2009. 
 









familiares de los 
difuntos que 
recibieron los 




la calidad de la 
atención no 
satisfechas (odds 
ratio ajustada (AOR) 
= 0,49, intervalo de 
confianza del 95% 
(IC) = 0,33 a 0,74) y 
una mayor calificación 
de la calidad de la 
atención ( AOR = 2,0, 
IC 95% = 1,53-2,72). 
 
Conclusiones: 
Miembros de la familia en 
duelo de las personas con 
demencia que recibieron 
cuidados paliativos 
reportaron mayor 
percepción de la calidad 
de la atención y la calidad 
de la muerte. 
 
Comentarios: 
Es un estudio robusto, y con 
una calidad alta. 
 
Calidad de la evidencia: 
Alta 
 
Nivel de evidencia: 
1b 
 
Grado de recomendación: 
A 
65 





























Evaluar los efectos de 
una revisión de vida a 
corto plazo sobre el 
bienestar espiritual, la 
depresión y la ansiedad 
en pacientes con cáncer 
terminal. 
 
Periodo de realización: 
No se refleja. 
 




Número de participantes 
/ grupo: 
Los participantes fueron 
32 pacientes con cáncer 
terminal que estaban 
recibiendo quimioterapia o 
cuidados paliativos en los 
hospitales o en casa. 
Dieciocho pacientes 
fueron asignados al grupo 
experimental y 14 al 
grupo de control. 
 














Hubo un aumento 
estadísticamente 
significativo en el 
bienestar espiritual en el 
grupo experimental 
respecto al grupo control. 
También hubo una 
disminución significativa 
en la depresión y la 
ansiedad en el grupo 
experimental en 




Los resultados indican 
que una revisión de vida a 
corto plazo puede ser 
utilizado como una 
intervención de 
enfermería para mejorar 
el bienestar espiritual de 




Aunque es un estudio de calidad 
media, no especifica muchos de los 
datos sobre los grupos participantes 
ni el método de selección. 
 
Calidad de la evidencia: 
Media 
 
Nivel de evidencia: 
2b 
 































debe jugar el 
personal de 

















¿Existe un «deber» 
del personal 
médico de ayudar a 
un moribundo y a 





Uno de los fines 
más importantes de 
la medicina, como 
parte de su tarea 
esencial de curar o 
aliviar, debe ser 
lograr que todo 











Magnitud del efecto: 
Un médico o una 
enfermera tienen un 
papel esencial en la 
manera en que sus 
pacientes desahuciados 
se preparan para ese 
momento. El sentido y 
los valores que reflejan 
les sirven para 
acompañar y acoger. En 
eso consisten los 
cuidados paliativos. 
Primero paliar el dolor 
físico para luego seguir 
con el moral. 
 
Conclusiones: 
Respecto a las 
creencias de los 
pacientes, tanto el 




al paciente y a la 
familia, permitiendo 
que arreglen sus 
asuntos y la muerte 
se acepte con una 
actitud de paz, 
como un proceso 
natural, para el que 
se han preparado 
todos los 




Aunque los resultados 
y conclusiones son de 
gran importancia  es 
un artículo de baja 
calidad ya que la 
metodología no está 
reflejada en el 
artículo. 
 
Calidad de la evidencia: 
Baja 
 
Nivel de evidencia: 
5 
 


























Aportar a los 
profesionales 
































No hay datos 
 

















las demandas de 








Es una revisión en la 




Calidad de la evidencia: 
Baja 
 




Grado de recomendación: 
D 
68 
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SEGUIMIENTO 












posee un papel 
determinante a la 
hora de reorientar 
las políticas de 
relaciones con los 
familiares de 
pacientes críticos y 
replantear 



















central que emerge 
del análisis del 
discurso es la 
conceptualización 
de las debilidades 
y amenazas en 
torno al 
acompañamiento 
familiar, que la 
informante percibe 
en forma de 
barreras y 
relaciona con sus 
propias creencias y 
valores, con el rol 
de la familia en la 
sociedad actual y 
con posibles 













Los resultados de este 
estudio esclarecen las 
dificultades que tienen las 
enfermeras de las 
unidades de cuidados 
críticos a la hora de 
atender a las familias 
cuyos miembros están en 
proceso de muerte 
 
Conclusiones: 
Deberíamos optar por 
modelos centrados en 
la relación paciente-
familia aunque 
suponga un desafío 




Al ser un caso concreto no es 
extrapolable a la población. 
 
Calidad de la evidencia: 
Media 
 
Nivel de evidencia: 
3b 
 
Grado de recomendación: 
B 
69 
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INTERVENCIÓN 
SEGUIMIENTO 










dos procesos de fin 














Los criterios para 
seleccionar los 
casos fueron los 
siguientes: (1) que 
los pacientes 
hubieran fallecido 
hace más de un 
mes y menos de 








Williams,8 en edad 
laboral activa y con 
descendencia, (y 3) 
la enfermedad por 





máximo un año 
atrás desde la 






introducción de los 
sucesos centrales 









cada historia. ¿Y 
qué?-Coda: final de 
la narración y 












El conocimiento u omisión 
del diagnóstico y del 
pronóstico marca la 
diferencia entre los dos 
procesos y el posterior 
duelo de la familia.  
 
Conclusiones: 
 El conocimiento de la 
cercanía de la propia 
muerte permite al 
paciente y a la familia 
elaborar estrategias 
de duelo anticipado y 
contribuye a afianzar 




Los resultados obtenidos no son 
extrapolables ala población. 
 
Calidad de la evidencia: 
Media 
 
Nivel de evidencia: 
3b 
 
Grado de recomendación: 
B 
70 
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La media de edad 
es de 35.07 años 
con (DS) de 9.27. 
Mínima 21, máxima 
62. La media de 
años de profesión 
es de 12.2 años, 
(DS) de 9.09. 
Mínimo 1, máximo 
40. La media de 
años trabajando en 
UCI de adultos7.43 
con DS 6.36. 
Mínimo 6 meses, 
máximo 31 año; y 
en UCI pediátrica 
(?) 9.95 DS 10.24. 
Mínimo 1, máximo 
37. Pertenecían a 
UCI pediátrica 33 









Factor de exposición: 
Ns/No aplicable 
 
Tipo de Comparación: 
Ns/No aplicable 
 
Periodo de seguimiento: 
10/2010 - 12/2010. 
 
Perdidas: nº / grupo: 




Como resultado se ha 
obtenido que las 
enfermeras opinaban 
que la mayoría de las 
familias permanecen 
con su paciente en el 
momento del 
fallecimiento y que 
necesitaban apoyo y 




Los cuidados que se 
ofrecen a los pacientes en 
el proceso final de vida de 






robusto y de alta calidad. 
 
Calidad de la evidencia: 
Alta 
 
Nivel de evidencia: 
2b 
 
Grado de recomendación: 
B 
